GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

franguiidace |
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Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira G-Plano 10-Empresa 11-Dat3 Valdade da Cartewa 12-Numero do Carnt
101012,04251,0,5/5;0,6,0,125;5,9,03||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L1 [

13-Nome 14-Tetefone 15-Nome du 1 o plano

HEITOR SILVA DA COSTA 09/07/2010 || (11 111) 14171719119171212| ||KATIA SILVA DA COSTA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

17-Nome da Profissionat Solcitante 18-Numero no CR() 19-UF S .
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa

21-Codqo na Operadera | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado £ xecutante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Coago ONES

12(5)047101412,6,810,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadge CHO

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti /P licitado:
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1010118,1,0,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I L L K O L WA L N O O N I (O R [T R _:\_0:_\ n&

21010184,010,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD | L O Ot L T L L LN O N I Y I B - T I 11 _:?0,;\.%\,
+1910118,4,0,0,0;1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | L O L O A Y K O O T S B B - T R (M W 1 :k&g‘
1940118,41000,0;119,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | Nt 1 B0 Oy 1 100990 gy g S g N /
510101181401010419,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID p i i 0 305 100 g 10000 g uSH L i A4

i Y Y A | I 8 e Y Y O [ [ I R VI O I _
LA T I A l I Y I I A A | L N N O e e Y O 4 A O | O O |

A Y T Y O | | Il I | 1 N N N G S Y ) O 0 O 1 [ S I Y I I 72T /Y O O

A N I O O A | Il I e P T Y O O

ot (NN S I SO O (O Y | I A e Y O O O N O O [ [ A I

¢ [N O OO S [ N O OO O | I I e T Y Y A O [ TR /A I I I

S Y O O I | | I 1 I Y I Y [ A 8 I I I/ Y 1 I O O

L T I T Y O O O O e | I ) Y e Y T O A O O [ A | [

S Y Y Y O Y A | I S ) Y O Y O O [ R A I

A I A I | Il [ I Y N O I Y I Y o o 2 T T /I O T O
43-Dagp Previsao Tgmgo do Tifilapento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ [48-Total Franquia / Co-panicipagao RS

| N | /1 N \c | | I__|m Odol 2-Exame R 0 3-Ortodontia 4-Urgéncia’Emergéncia |__|1-Toal 2-Parcial | | | 1 | i _A Il 0,0 | [ _O 1.l 0 | 0 | L 1 |
Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propadsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NOmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m@ Avhﬂm
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Dados do Beneficiario & : o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010,2,0254013,6,8,0,0,0,0,0;1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N {1 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA JULIA DOS SANTOS PINHEIRO 12/07/2002 || (11 1) L1 1 | I | | | |[MARCOSALESSANDRO MARTINS PINHEIRO
Dados do G pelo Tratamento :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12(510,7,0,4,2,61810,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadas
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosg 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e al
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sa
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-|
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me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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